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Ⅰ．はじめに
わが国では、少子高齢社会が急速に進み、「団塊
の世代」が 75 歳以上をむかえる 2025 年には、後期
高齢者の人口が現在の約 2 倍に増加する超高齢社会
を迎える（厚生労働統計協会 , 2014）。それに伴い、
多くの国民が、医療や介護を受けながら住み慣れた地
域で生活を継続できる保健医療福祉制度の体制の整
備が喫緊の課題となっている。したがって、病院から
地域につなぐ在宅と医療との連携を強化し、地域にお
ける包括ケアを充実させる対応策をより一層進めていく
ことが必要である（厚生労働省 , 2015）。
A 市 B 病院は、市民の生命と健康を守るために、
安全で質の高い医療提供を理念とし、地域の中核病
院としての機能を担っている。しかし、地域住民の
高齢化に伴い医療依存度の高い高齢者が入退院する
ケ スーが増加し、それに対し当該病院においても地域
医療推進課を中心に入院患者の在宅退院調整を行っ
ている。また、在院日数の短縮化や重症化前の早期
入院・退院の必要性の高い患者の増加により、在宅訪
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要旨
目的：本研究は、病院側看護師及び訪問看護師を含む在宅支援関係者の B 病院在宅支援室に求める支援ニーズを明らかにし、
さらに、支援ニーズに基づき在宅支援室事業案を検討することを目的とした。
方法：研究参加候補者は、B 病院看護師、近隣地域の訪問看護ステーション看護師を含む在宅支援関係者とした。研究デザインは、
質的記述的研究とし、フォーカスグループ・インタビューを実施した。データ産出期間は、平成 26 年 7 月～ 12 月とし、産出
したデータを要約的内容分析し、支援ニーズのカテゴリーを抽出した。さらに、ワークショップを開催し、抽出された支援ニー
ズのカテゴリーに基づき在宅支援室事業案を検討した。
結果：フォーカスグループ・インタビューでは、11 名の研究参加者が得られた。分析の結果、6 つの支援ニーズ【在宅看護に
携わる多職種との連携】【病院や在宅での看護に役立つ情報提供】【病院と在宅とのケアの違いを理解するための取り組み】【在
宅ケアに関わる各職種の実践の質の向上のための取り組み】【法的あるいはシステム上の問題解決】【医師とのつながりを推進
できる在宅支援室の調整力】を抽出した。ワークショップでは、上記 11 名の中から 5 名の参加者が得られ、支援ニーズに対
し 9 つの事業案が提示された。
考察：B 病院在宅支援室には、実践的協働に向けた在宅側・病院側双方の関係者間のつながりの強化、実践力向上に向けた様々
な教育的な取り組み等が求められ、これらに応じた具体的事業案の必要性が示された。
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問看護依頼数が、平成 21 年度 380 件から平成 23 年
度 741 件と、着実に増加している。それに加え、B 病
院が連携を取っている近隣地区では、低収入世帯数、
単独高齢者世帯数が増加しており、医療依存度が高
く在宅移行の困難な患者を、切れ目なく在宅医療につ
なぐ、質の高い継続看護の提供が求められている。
B 病院在宅支援室の組織的な位置づけは、地域医
療部の下部組織として地域医療推進課に並列するかた
ちで配置されている。B 病院の地域医療推進課によっ
て行われている地域医療業務は、病院連携業務、看
護相談、医療福祉（MS）業務、病診・病病連携等が
ある。当該課は、看護師長を兼務する係長、看護師
4 人、医療ソーシャルワーカ （ーMSW）3 人で構成さ
れ、認定看護師等による訪問看護師への褥瘡処置や
胃瘻留置等に関するケア技術の指導のほか、外来受
診患者の悪化予防、訪問看護へのつなぎの仕組みづく
り、在宅看護の質の向上や相談対応、地域での看取
り支援、認定看護師や専門看護師の実践の場提供等
の役割を担っている。一方、このような役割を担って
いる地域医療推進課は、地域住民や在宅医療関係者
にとって使いやすく分かりやすい体制づくり及び院内
スタッフが院外に出ていく仕組みづくり等の課題を抱え
ている。したがって、B 病院「在宅支援室」は、この
ような背景から、患者、家族のケアに携わる地域医療
推進課看護師や B 病院からの退院患者を地域でケア
する訪問看護師の継続看護の実践力を強化し、より
見えやすく分かりやすい形で患者や患者家族の生活を
支援できる組織作りをめざし、平成 25 年度に設立さ
れた。
当該病院内では、病棟看護師の約35％が看護師とし
ての経験年数が3年未満であり、在宅療養への対応や
在宅関係者との情報交換の実施率は半数程度にとど
まっている（院内調査，2012）。一方、地域医療推進課
看護師は、在宅支援に関する経験年数が10年以上あ
り（院内調査，2012）、B病院における看護師の在宅看
護の経験や知識の差は大きい。さらに現状での在宅支
援室は、近隣地区の訪問看護師の看護実践能力や看
護実践に取り組む際の思いや考えについても十分把握
できていない。よって、B病院在宅支援室が、病院と在宅
をつなぐ継続看護を強化するうえで、どのような支援を
図るべきかが明確ではない。
B 病院における前述のような入院から退院、退院後
の在宅につなぐ継続看護や退院後の在宅支援におけ
る問題点については、先行研究報告においても指摘さ
れている（大崎，2009；篠田，2007）。一方、病棟看
護師や地域医療推進課看護師の継続看護の実践に
関する研究では、病院組織として在宅支援室が機能
し、多職種をまとめていく等の取り組みが病棟看護師
の退院実践につながったことを報告している（土田他，
2013）。したがって、在宅看護のニーズが多様化する
中で、病棟看護師から地域医療推進課看護師、さら
に訪問看護師との連携を強化し、質を担保したシーム
レスな看護ケアの提供をサポ トーできる在宅支援室の
体制構築を急ぐ必要がある。
本研究は、B 病院の看護師、B 病院からの退院患
者を在宅でケアする訪問看護師及び在宅支援関係者
を対象に、在宅支援室に求める支援ニ ズーを明らかに
し、そのうえで、在宅支援室が実施できる事業内容
案を検討することを目的とする。
Ⅱ．研究方法
１．用語の定義
本研究では在宅支援を次のように定義し用いる：医
療依存度が高く在宅移行の困難な患者を、質の高い
看護ケア提供により切れ目なく在宅医療につなぐ体
制。
２．研究デザイン
フォーカスグループ・インタビューとその後のワーク
ショップによる質的記述的研究。
３．研究参加候補者と研究参加者の選定方法
研究参加候補者は、平成 25 年度、B 病院在宅支
援室が関わった在宅医療事例に同行した病棟看護師、
地域医療推進課の所属看護師ならびに、在宅看護の
引き継ぎを依頼した訪問看護ステーション等（合計 6
か所）から合計 20 名程度を予定した。
B 病院の研究参加候補者は、B 病院看護副部長に
研究を依頼し、看護副部長から外来師長を通じて上
記看護師の紹介をお願いして得られた。研究参加者
は、紹介された研究参加候補者に依頼状を送付し、
研究参加候補者からの返信後、本人に直接説明し同
意の得られた者とした。一方、院外の施設については、
副看護部長より、B 病院からの退院患者を地域で継
続的にケア・対応している居宅介護支援センターを含
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む訪問看護ステーション８施設を紹介され、直接これ
らの施設の責任者に研究依頼状等を送付し、訪問看
護師及び介護支援専門員（ケアマネージャー）の紹介
をお願いした。なお、ワークショップへの参加は、研
究内容を説明し、フォーカスグループ・インタビューへ
の参加と同時にワークショップへの参加の有無を確認
し、同意を得た者とした。
４．調査方法
フォーカスグループ・インタビュ ：ー研究方法は、研
究参加者より、在宅支援室へ求める支援ニーズを明ら
かにする目的で、グループ面接方法の一つであるフォー
カスグループ・インタビューを用いた。具体的には、グルー
プメンバーが自由に意見を交わしながらそこから生じる
グループダイナミクスを利用し、「医療依存度の高い患
者を在宅医療につなぐときに感じている困難さや課題
について」「病院から在宅へのシームレスな看護ケア
に必要な看護師間の連携について」「継続看護に必
要な病院看護師の実践力向上、在宅での訪問看護
師の実践力向上」などをインタビューガイドとし、討論
してもらった。なお、フォーカスグループ・インタビュー
のファシリテ トーの方法については、大学側研究者、
臨床側研究者双方が質的研究を行っている研究者よ
り助言・指導を受け、研究メンバー全員で文献を用い
て事前に確認した（ヴォ－ン，2002）。フォー カスグルー
プ・インタビューの司会は、大学側研究者が行い、イ
ンタビューガイドに沿ってグループでの話し合いが進む
よう配慮した。なお、フォーカスグループ・インタビュー
の司会者以外の主なファシリテ トーは、リエゾン専門看
護師や老年看護専門看護師である臨床側研究者を中
心に行った。その理由は、大学側研究者は、実践で
行われている継続看護や在宅支援の実際を周知して
おらず、ファシリテータ とーして適任ではないと判断した
からである。
グループセッションは、1－2 回、1 回に 90 分程度
を予定し、許可を得て録音し、逐語録としてまとめた。
ワークショップ：次に、研究グループ主催によるワー
クショップを開催し、フォーカスグループ・インタビュー
で明らかにされた支援ニーズのカテゴリー、サブカテ
ゴリー結果を事前に提示し、B 病院在宅支援室が実
施できる／提供可能な支援事業内容案について意見を
求め、出された意見を中心に在宅支援室で実施可能
な継続看護の実践力向上のための事業内容（案）とし
て検討した。
５．データ分析方法
フォーカスグループ・インタビュ ：ー収集したデータは
逐語録として起こし、データ分析は、要約的内容分析
（Summarizing Content Analysis; Uwe,2002） を
参考におこなった（濱吉，2011）。具体的には、分析
テーマ「在宅支援室に求める支援ニーズ」と設定後、
テーマに関する文章を抜き出し、文節に区切り、それ
らを意味のまとまりごとに「言い換え」分析単位とした。
さらに、分析単位の内容が似通っているものについて
「要約」してまとめ、コ ドー単位とした。コ ドー単位で
意味内容が類似するものをまとめて文脈単位とし、そ
の類似性に沿って抽象度を上げながらサブカテゴリー 、
カテゴリー 化した。データ分析の信頼性を高める為、3
名の研究者が分析を行い、その結果について研究メン
バー間で検討し合意を得た。
ワークショップ：ワークショップで出された事業案の
具体的内容は、フォーカスグループ・インタビュー結果
のカテゴリーごとに分類化し、ニーズに応じた対応策
と対応策の具体的事業案としてまとめた。
６．研究の倫理的配慮
研究計画の実施と実施にかかる倫理的配慮について
は、著者らが所属している大学倫理委員会にて承認を
受けた。協力依頼に際しては、研究参加の自由、匿
名性の保持、結果の公表等について依頼状にて説明
し、書面による同意を得た。
Ⅲ．結果
１．研究参加者の概要
B 病院から2 名の看護師、4 つの訪問看護ステーショ
ンから 7 名の訪問看護師、1 居宅介護支援施設から 2
名の介護支援専門員、合計 11 名の研究参加者が得ら
れた（表 1）。フォーカスグループ・インタビューは、90
分間、第 1 回目 5 名、第 2 回目 6 名の研究参加者に
分けて実施した。
さらに、その後のワークショップは、前述の 11 名中
から 5 名（病院側看護師 1 名、訪問看護師 2 名、介
護支援専門員 1 名）の研究参加が得られ、90 分 1 回
の開催とした。
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２．分析結果
１）フォーカスグループ・インタビューの結果
フォーカスグループ・インタビューから分析単位の内
容の共通性、類似性の観点から分類し、要約した結
果、言い換えたコード単位は 103 となった。さらにそ
れらから抽出された文脈単位は 45、サブカテゴリーは
24 となった。最終的に 6 つの支援ニ ズーのカテゴリー
に集約できた。以下、カテゴリーを【　】、サブカテゴ
リーを『　』文脈単位を〈 〉で示す。
【在宅看護に携わる多職種との連携】は、23 のコー
ド、8 つの文脈単位、6 つのサブカテゴリーで構成さ
れる。在宅支援室へのニ ズーとして『意思疎通が困難
な他職種との連携の促進』を望んでおり、その理由
には、日頃から分かりあえている〈特定のヘルパース
テーションを活用することでのメリット〉があるが、〈在
宅支援室などのスタッフが変わることで連携の取りに
くさ〉が生じ、さらに〈外部の理学療法士との意思疎
通の困難さ〉を感じていた。『看護と介護の視点の違
いを理解した上での連携』では、看護と介護職の違
いを十分理解し、まったく異なる施設で働きながら共
表１．研究参加者の背景
施設別 病棟など 経験年数
Ｂ病院 一般外来 A 看護師 15 年
外来化学療法セ
ンター
B 看護師 21 年 6 か月
訪問看護
ステーション
訪問看護
ステーション L
C 看護師 19 年
訪問看護
ステーション M
D 看護師 7 年
E 看護師 9 年
訪問看護
ステーション N
F 看護師 8 年
G 看護師 2 年
訪問看護
ステーション O
H 看護師 12 年
I 看護師 18 年
居宅介護
支援施設
居宅介護支援
センター P
J 介護支援
専門員
6 年
K 介護支援
専門員
5 年
表２．フォーカスグループ・インタビューより抽出された在宅支援室に対する支援ニーズ
カテゴリー サブカテゴリー
在宅看護に携わる多職種との連携
意思疎通が困難な他職種との連携の促進
看護と介護の視点の違いを理解した上での連携
医師の在宅医療についての配慮
介護支援専門員と利用者や医師をつなぐための看護師の仲介
部署を超えた多職種間の連携
多職種の互いを尊重した姿勢
病院や在宅での看護に役立つ
情報提供
病院や在宅での看護に役立つ情報提供
病院と在宅とのケアの違いを
理解するための取り組み
病院と在宅のズレを埋めるための退院カンファレンス
病院看護師と訪問看護師の人事交流
在宅を見据えた病院での退院指導
病院看護師の在宅療養のイメージ化
在宅ケアに関わる各職種の
実践の質向上のための取り組み
在宅支援室や病院主導での訪問看護師の教育
病院の認定看護師の協力による訪問看護師の専門性の向上
訪問看護にかかわる多職種の専門性を高める為の連携
訪問薬剤師のレベルアップ
看護師全体のレベルアップ
介護支援専門員のレベルアップ
ヘルパーへの医療機器の使用に関する支援
ヘルパーのケア能力向上の研修
ヘルパーが患者の病態を理解するための教育
法的あるいはシステム上の
問題解決
ヘルパーのマンパワーの充足
病院と在宅ケアの連携に関するシステム上の困難さの解決
在宅医療に適した法的整備
医師とのつながりを推進できる
在宅支援室の調整力
医師とのつながりを推進できる在宅支援室の調整力
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通理解を図ること、共有し合える関係の大切さが語ら
れた。『医師の在宅医療についての配慮』では、退院
支援のための連携を図る余裕のないまま退院が決まる
等〈医師の在宅医療について配慮不足〉で困っている
ことが語られた。『介護支援専門員と利用者や医師を
つなぐための看護師の仲介』、『部署を超えた多職種
間の連携』では、多職種をつなぐ仲介や調整へのニー
ズが出され、『多職種の互いを尊重した姿勢』では、
介護支援専門員に対する看護師の対応の不満が述べ
られた。
【病院や在宅での看護に役立つ情報提供】は、病
院から在宅あるいは在宅から病院と、切れ目のない患
者ケアに必要な双方向の情報交換について語られた 9
つのコ ドー、5 つの文脈単位から成る。1 つのサブカテ
ゴリーは、カテゴリーと同様の文言で抽象化し、看護
に役立つ情報提供として〈互いの看護サマリーの内容
検討の必要性〉〈在宅看護に必要な情報がほしい〉〈在
宅支援室のスタッフが患者理解を深めた情報をくれる
ことへの要望〉〈訪問看護ステーションから病院での
看護に必要な情報がほしい〉〈壁のない気軽な情報交
換〉等の必要性が示された。
【病院と在宅とのケアの違いを理解するための取り組
み】は、16 のコードと 6 つの文脈単位で成り、4 つの
サブカテゴリ 『ー病院と在宅のズレを埋めるための退
院カンファレンス』、『病院看護師と訪問看護師の人事
交流』、『在宅を見据えた病院での退院指導』、『病院
看護師の在宅療養のイメージ化』で構成される。特に
『在宅を見据えた病院での退院指導』では、訪問看護
師から〈病院での退院指導のあり方〉への要望が出さ
れ、また、退院時に〈家族がもつ退院後のイメージの
ギャップを最小限にする関わりの必要性〉が提示され
た。
【在宅ケアに関わる各職種の実践の質向上のための
取り組み】は、35 のコードと 17 の文脈単位で成り、
以下 9 つのサブカテゴリーで構成される。『在宅支援
室や病院主導での訪問看護師の教育』、『病院の認定
看護師の協力による訪問看護師の専門性の向上』、『訪
問看護に関わる多職種の専門性を高める為の連携』、
『訪問薬剤師のレベルアップ』、『看護師全体のレベル
アップ』、『介護支援専門員のレベルアップ』、『ヘルパー
への医療機器使用に関する支援』、『ヘルパーのケア能
力向上の研修』、『ヘルパーが患者の病態を理解するた
めの教育』。例えば、『在宅支援室や病院主導での訪
問看護師の教育』では、病院での臨床経験の後に訪
問看護師として実践する場合の困難さについて述べら
れ〈病院の看護経験者に対する訪問看護についての教
育上の課題〉と言い換えた。また、ヘルパーの能力や
知識について様々な考えが述べられ、具体的には、吸
引等の技術について研修を受けているヘルパーやヘル
パ スーテーションが多くないと〈医療依存度の高い患者
に対するヘルパー利用上の壁〉が存在し、〈介護職に
対するケア研修の必要性〉を感じ、また、介護職の
価値観や個人差の違いから〈ヘルパー人材の質の確保
の難しさ〉を実感しており、これらを『ヘルパーのケア
能力向上の研修』とした。
【法的あるいはシステム上の問題解決】については、
9 つのコードを 5 つの文脈単位に言い換え、以下の 3
つ『ヘルパーのマンパワーの充足』『病院と在宅ケアの
連携に関するシステム上の困難さの解決』『在宅医療
に適した法的整備』で構成している。例えば、『病院
と在宅との連携に関するシステム上の困難さ』では、
病院と在宅をつなぐ切れ目のない退院支援や在宅ケア
における様々な制度上の不備に関し〈在宅ケアについ
ての相談を病院看護師にする場合のシステム上の壁〉
〈病院看護師が在宅訪問する場合の医療費の支払いに
関する不便〉〈ケ スーワーカーが電話対応すると話が通
じない〉等の居宅介護支援の観点の問題が述べられ
た。さらに、訪問看護ステーションでは、吸引等の技
術についてヘルパーに学んでほしいが、〈ヘルパーのマ
ンパワー不足で研修に出すことも厳しい〉ことが述べられ
『ヘルパーのマンパワーの充足』とした。また、生活
者主体の在宅ケアを実践する際に、関係者に対する
様々な法的規制があり思うような介護やケアができな
い等が語られ『在宅医療に適した法的整備』とした。
【医師とのつながりを推進できる在宅支援室の調整
力】は、11 のコ ドーを 4 つの文脈単位に言い換え、1
つのサブカテゴリー 『医師とのつながりを推進できる在
宅支援室の調整力』で構成している。具体的には〈在
宅ケアに理解のない主治医の場合の在宅支援看護師
の調整力への期待〉があり、〈多くの外来を受診してい
る患者の場合 , 指示書を記載する医師の決定に関する
在宅支援看護師の調整の必要性〉が大切であり、居
宅介護支援の立場から〈病院の在宅医との調整の難し
さ〉があり、また〈在宅支援室を通してかかりつけ医に
つないで欲しい〉等のニーズが示され、退院時から在
宅へ、さらには在宅ケアにおける医師との連携の困難
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さが存在し、在宅支援室への期待が語られた（表 2）。
２）ワークショップの結果
上記のフォー カスグループ・インタビュー結果に基づき、
6 つのカテゴリー 、24 のサブカテゴリー を参考に「在宅
支援室に求める支援ニーズに対応した具体的事業内容
とは？」をテーマにワークショップを開催し、話し合いの
結果、9 つの具体的な事業案が出された（図 1）。
【在宅看護に携わる多職種との連携】としては、現
在の地域医療推進課は、ほとんどが入院患者を対象
としており、入院歴のない外来患者を、在宅支援室に
繋ぐことが難しいとの指摘があった。それより、（入院
歴のない）外来患者あるいは在宅側のニ ズーを吸い上
げられるような体制作りの必要性が提案され、在宅支
援室に期待する具体的対策案としては、①外来患者及
び在宅側が気軽に相談できる窓口を設置し、よろず的
に困っている外来患者の相談を受ける。病院看護師、
訪問看護師双方をつなぐ場として②病院主催の事例
検討会の開催等の具体案が出された。
【病院や在宅での看護に役立つ情報提供】では、病
院看護師、訪問看護師それぞれのニーズに応じた情
報共有の必要性について、以下の 2 つの具体的対策
案が出された。③看護サマリーでの情報共有による連
携；病院側・在宅側双方がほしい情報を記入できるよ
うな看護サマリー用紙の工夫をする。④タイムリーな情
報の共有；患者が入院した場合、病院看護師は入院
からその翌日までに、患者の 1 日の日常生活スケジュー
ル、すなわち、早期に患者の詳細な生活状況等の情
報を得る必要があり、記録用紙の工夫や連絡調整等
で対応する案が出された。
【在宅ケアに関わる各職種の実践の質向上のための
取り組み】では、⑤外来患者に対し継続的に関わる
ことができように、在宅で患者が困っている状況を察
知できる能力等の看護実践力を養う院内教育の実施。
小規模ステーションの訪問看護師は研修機会も少な
く、研修を受ける時間的余裕がない為、⑥認定看護師
（Certified Nurse; 以下 CN）や専門看護師（Certified 
Nurse Specialist; 以下 CNS）による訪問看護ステー
ションへの出張講義を実施する。また、生活しか見る
ことができないヘルパーと医療知識や技術の有するヘ
ルパーの介護能力の高低が問題とされており、⑦ヘル
パーに必要な医療知識や技術の研修案が出された。
【医師とのつながりを推進できる在宅支援室の調整
力】では、介護支援専門員からは、⑧ B 病院内に在
宅医を置く案が出され、在宅支援室事業の一端として、
⑨医師と話し合う機会づくりが提案された。
【病院と在宅とのケアの違いを理解するための取り組
み】では、⑩在宅側、病院側の思いを知るための話し
合いの場を設けること。また、⑪在宅支援室配属看
護師の訪問看護研修や⑫訪問看護師の病院研修の機
会を設ける案も出された。
【法的あるいはシステム上の問題解決】では、問題
解決の為の具体的事業内容案は出されなかったが、
利用者のサービス（保険等）が変更された際、例えば、
介護保険から医療保険に変わった場合、介護支援専
門員に連絡が届かないことが多く、連携していくシステ
ムを整備することの必要性が語られた。
 
  
 
 
  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
①外来患者や在宅側が気軽に相談できる窓口設置
②病院主催の事例検討会の開催
③看護サマリー での情報共有による連携
④タイムリー な情報共有
⑤外来患者との継続的なかかわりに必要な看護師の実践力を養う院内教育
⑥在宅のニ ズーに対応した訪問看護ステ シーョンでの研修（出張講義）
⑦ヘルパーに必要な医療知識や技術の研修
支援ニーズ、
ワ クーショップによる
在宅支援事業案
⑧B病院内に在宅医制度を設置
⑨医師と話し合う機会づくり
⑩在宅側、病院側の思いを知るための話し合いの場を作る
⑪在宅支援室配属看護師の訪問看護研修
⑫訪問看護師の病院研修
在宅看護に携わる多職種との連携
病院や在宅での看護に役立つ情報提供
在宅ケアに関わる各職種の実践の質向上のための取り組み
病院と在宅ケアとのケアの違いを理解するための取り組み
医師とのつながりを推進できる
在宅支援室の調整力
法的あるいはシステム上の問題解決
図１．在宅支援室に求める支援ニーズと在宅支援事業案
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Ⅳ．考察
１．継続看護に携わる関係職種間の連携と協働への支援
本研究結果で抽出された病院看護師及び訪問看護
師が B 病院在宅支援室に求める支援ニーズの１つは、
継続看護推進のために【病院と在宅におけるケアの
違いを理解するための取り組み】であった。その為に
は、『病院と在宅のズレを埋めるための退院カンファレ
ンス』や『病院看護師と訪問看護師の人事交流』など
を実施する。さらに、【病院や在宅での看護の役に立
つ情報を提供】する等であった。例えば、この点につ
いてワークショップでは、“看護サマリーを用いたタイ
ムリーな情報共有”が在宅支援室事業案として出され
ている。このような共同実施による機会の共有は、相
互を尊重し合う協働関係の構築のきっかけを作り、さ
らにこのような関係作りを通じて【在宅看護に関わる
多職種との連携】を実現化できると考える。長江ら
（2011）は「生活と医療を統合する継続看護の枠組」
において「人とのつながりを統合する」ことの重要性
を指摘している。つまり、看護師が関係者の考えや価
値観を調整し協働することによって「患者・家族を中
心にし、それぞれの思いを尊重する最善の医療やケア
の方法」の実施につながり、このような連携と協力こ
そ倫理的な意思決定を支援する実践であるとしている
（長江 , 2014 , P5）。本研究結果においても、多職種間
で連携することの困難さはあるが在宅での看護を推進
していくためには、看護や介護、理学療法等それぞれ
の違いを十分理解し、それぞれの役割を共有すること
の重要性が語られていた。さらに、ワークショップでは、
病院側・在宅側の思いを知る為の話し合いの場や外来
患者や在宅側のニ ズーを吸い上げられるような体制つく
り等の必要性が出されている。これらの結果から、B
病院在宅支援室の取り組みとして、実際の事例などを
他職種で検討し、相互に必要な情報を必要な時に入
手できる統一した記録用紙の導入等、連絡調整やつな
がりを強化できる事業実施の重要性が示唆された。
２．継続看護に関わる各職種の実践力の向上への取り
組み
高齢者の増加に伴い、今後、益々在宅での看取り
や在宅療養者が増加していく中、継続看護や在宅ケア
に携わる関係職種の質向上は喫緊の課題である。例
えば、患者の退院後の生活がイメージできない、在
宅療養への理解不足、患者の退院を最終目標として
いる等、病院で退院支援に関わる看護師の継続看護
実施の困難さが指摘されている（篠田，2007；大崎，
2009）。本研究結果においても、『在宅を見据えた病
院での退院指導』『病院看護師の在宅療養のイメージ
化』の必要性について【病院と在宅ケアの違いを理解
するための取り組み】の括りで抽出されている。さら
に、ワークショップでは、在宅支援室に配属されてい
る看護師の訪問看護研修や在宅現場との情報交換の
必要性が議論され、在宅支援室の事業として実施す
ることが提案された。入院患者の在宅での暮らしの理
解が深まれば、退院後の在宅療養や具体的な看護ケ
アの予測ができ、より患者の病状や経済状態に応じた
持続的な退院支援が可能となる（潮, 2013）。
また、継続看護に関わる各職種の実践力としては、
訪問看護師、訪問薬剤師、看護師全体、介護支援専
門員、ヘルパー等【在宅ケアに関わる各職種の実践の
質向上のための取り組み】の必要性が示された。看護
師全体については、病院が退院支援部署等を設置し、
そこに看護師を配置し病棟全体の勉強会を実施する
等の取り組みを行うと、病棟看護師の退院支援につな
がったとする報告（土田, 2013）があるように、在宅
支援室が次のような取り組みをすることは重要である。
例えば、現行の訪問看護師への同行訪問を継続して
行い、病院看護師の継続看護への意識強化を行い、
退院後の生活をイメージした具体的で現実的な退院計
画の立案ができる能力を養う等である。さらに、看護
師以外の多職種については、在宅ケアに携わる関係者
を招いての院内で研修会を開催する。研修の機会は、
多職種間での相互の役割を認識できるとともに、協働
のプロセスを積み重ねることでチームの中でそれぞれ
の専門性を発揮することを学ぶことが期待できる。さ
らに、ワークショップでも指摘があったように、ヘルパー
の実践の質の向上は必要である。しかしある程度の
医療の知識や技術を持つヘルパーの養成については、
小規模ステーションのマンパワー不足や経済的・時間
的制約（日本訪問看護振興財団 , 2007）があり、困
難を伴うことが予測できる。本結果の具体的な事業案
として、訪問看護師、介護支援専門員の実践力の向上
を目的に、病院 CN や CNS による訪問看護ステーショ
ンへの出張講義等提案されたが、訪問看護師、介護
支援専門員の実践力の向上ばかりでなく、ヘルパーの
スキルアップもこのような機会を利用し考慮していく等
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の工夫が必要である。
３．在宅ケア推進と社会的整備
本研究のフォーカスグループ・インタビュー結果では、
在宅医療の【法的あるいはシステム上の問題解決】が
抽出された。平成 27 年 3 月 9 日に地域医療構想及び
在宅医療の充実について、「地域における医療及び介
護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備
の概要」が公開された（厚生労働省，2015）。関係法
律の整備の趣旨は、持続可能な社会保障制度の確立
を図るための改革の推進と効率的かつ質の高い医療
提供体制と地域包括ケアの構築をめざすものである。
具体的には、病床の機能分化・連携、在宅医療・介
護の推進、医療・介護従事者の確保・勤務環境の改
善をめざし、これらの事業基金として、国の消費税財
源を地域医療介護総合確保基金として都道府県に交
付する内容となっている（厚生労働省，2015）。特に、
在宅医療と介護の連携にかかる事業は、平成 27 年度
より介護保険法の地域支援事業における在宅医療・
介護連携推進事業として位置づけられ、本研究結果
において在宅支援室事業案の一部として提示された
医療・介護関係者の情報共有の支援、医療・介護関
係者の研修などは、当該基金の事業内容の位置づけ
となっている（厚生労働省，2015）。よって、在宅医療
を推進させるための法的整備体制が進んでいくこと
で、必要人材のマンパワーの充足やシステム上の困難
さの解決が進むことが期待できる。
法的整備の進展に期待するとはいえ、在宅医療や
介護の推進には、病院側や在宅側の多職種と連携で
きる病院医師や在宅医の存在は、不可欠である。本
研究結果においても、在宅支援室が中心となり医師
とのつながりを推進できる調整力を持つことへの強い
要望が出された。上記基金に関連する「地域医療総
合確保促進会議」において、在宅療養を理解し、家
族や患者に説明できる急性期医療を担う医師の教育と
人材の確保の重要性が提言されている（厚生労働省，
2014）。今後、この基金を通じた具体案が実行に移さ
れることによって在宅医療に対する医師の関心と理解
が深まれば、B 病院在宅支援室において病院医師及
び在宅医との調整がより有効に働くことが期待できる。
４．本研究の限界
本研究は本学地（知）の拠点整備事業における B
病院看護師との共同研究である。したがって、研究結
果は、A 市 B 病院における地域性と在宅支援室の活
動に限定された内容となっている。さらに、インタビュー
に参加した病院看護師は 2 名であり、病院看護師の支
援ニーズの反映としてはかなり弱いと考える。本研究
は、継続研究として平成 27 年度も在宅室支援事業の
実践に向けてアクションリサーチを行っているが、今
後は、外来師長及び在宅支援室師長を通じて各部所
から 5 名程度の研究参加候補者を紹介していただく
等、研究参加者のリクル トーを工夫し、病院側看護師
の参加を多くしたい。
ヘルパー等のマンパワーの充実や研修の実施、在宅
ケアを推進するための法的整備等が、支援ニ ズーとし
て提示された。これらのニーズは、在宅支援室で病
院側 CNS、CN によるヘルパー研修等、1 部分は実
施できたとしても、法的整備については、病院の在宅
支援室の能力を超えた内容である。この点については、
フォーカスグループ・インタビューでの臨床側研究者に
よるファシリテートの影響の可能性があり、本研究の
限界でもある。
５．まとめ
フォーカスグループ・インタビューの結果、病院看護
師・訪問看護師、在宅関係者の在宅支援室に対する
支援ニ ズーが明らかになった。B 病院在宅支援室の継
続看護を強化していく取り組みとしては、病院・在宅
双方の看護に役立つ情報の共有、双方のケアの違い
を理解する機会を設ける等が必要である。さらに、こ
のようなニーズに応えることで、在宅看護に携わる多
職種との連携が図られることも示唆された。また、在
宅ケアに関わる各職種の実践の質を上げていくこと、
さらには、病院の在宅支援室の役割を超えた提案で
はあるが、在宅医療の制度やシステムにおける課題解
決の必要性も示された。
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